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Risque anesthesique 


Le risque anesthesique est 
determine par les effets de 
I’anesthesie et de I’analgesie. En 
accord avec la reglementation, 
les principes de securite 
anesthesique garantissent un 
controle optimal du risque. Ms 
reposent sur I’utilisation et le 
controle systematiques des 
appareils de surveillance et 
I’organisation de la structure 
d’anesthesie. De fa^on 
independante, le risque 
operatoire resulte de 
(’interaction du patient, de I’acte 
chirurgical, et de I’anesthesie. 
Pour I’anesthesiste, revaluation 
du risque operatoire est une 
priorite (et necessite de 
confronter les facteurs de risque 
personnels, le risque chirurgical 
et celui de I’anesthesie). 

En effet, une strategic de prise 
en charge continue, definie 
au prealable, garantit seule 
la reduction d’un risque 
operatoire ainsi individualise. 

La decision finale, basee sur le 
rapport du benefice au risque 
pour le patient, implique 
I’ensemble des intervenants : 
patient, medecin generaliste, 
chirurgien et anesthesiste. 
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accident d’anesthesie est un eve- 

nement rare mais potentiellement 
gravissime. Sa prevention implique le 
respect d’une organisation materielle et 
humaine reglementaire au sein de tout 
service d’anesthesie-reanimation. Inde- 
pendamment d’un risque anesthesique 
propre (le risque operatoire decoule de 
l’interaction de l’acte chirurgical, de 
l’etat de sante du patient et de la tech- 
nique anesthesique), 1’ identification du 
risque operatoire est une etape prealable 
fondamentale, impliquant le chirurgien 
et F anesthesiste. La maitrise du risque 
operatoire individuel passe en effet par 
la definition d’une strategie de prise en 
charge perioperatoire ciblee. L’ impli- 
cation de F anesthesiste dans cette 
demarche de qualite des soins est essen- 
tielle. Elle garantit, pour chaque patient, 
une continuity dans la prevention des 
risques identifies. 

Anesthesie : une situation 
a risque 

Risque anesthesique : chiffres 
et determinants 

Plusieurs elements concourent a la dif- 
ficulty d ’ identifier precisement le risque 
anesthesique. En cas d’ accident anes- 
thesique suspecte, le manque d’ex- 
haustivite dans le recueil des informa- 
tions, la coexistence de facteurs 
externes rendant difficile d’imputer 
l’accident a l’anesthesie, ainsi qu’une 
mesure qui n’est pas constamment dis- 
ponible du nombre total de patients 
exposes au risque participent a l’hete- 
rogeneite des donnees de la litterature. 
Neanmoins, le risque anesthesique 
existe. L’accident d’anesthesie survient 
le plus souvent de fa£on brutale, ses 
consequences pouvant etre irrever- 


sibles. L’ augmentation importante du 
nombre d’actes anesthesiques, estime a 
8 millions en 1996 en France (13,5 
anesthesies pour 100 habitants par an, 
soit plus du double que dans les annees 
1970) et une population exposee plus 
agee font de la gestion du risque un 
enjeu de sante publique. 1, 2 
Actuellement, les taux putties de mor- 
tality anesthesique sont tres variables 
d’un pays a l’autre, d’autant qu’il 
n’ existe pas d’ accord international sur 
une methode de recensement validee. 
En France, dans les annees 1970, le taux 
de mortalite etait de 1/13 000 anesthe- 
sies. 2 Les resultats d’une etude epide- 
miologique en cours, realisee par l’lns- 
titut national de la sante et de la 
recherche medicale et la Societe fran- 
faise d’anesthesie-reanimation, 
devraient confirmer une evidente dimi- 
nution de ce chiffre depuis la mise en 
place de mesures reglementaires. 3 Le 
risque actuel peut etre estime a partir 
d’etudes internationales recentes : le 
taux de mortalite anesthesique est de 
1/63 000 en Australie, 4 et proche de 
1/183 500 en Grande-Bretagne. 5 Aux 
Etats-Unis, l’essentiel des donnees 
publiees conceme les evenements ayant 
entraine des plaintes et ne permet pas 
d’apprehender le risque anesthesique de 
fa 5 on objective. 

Dans la plupart des cas, F induction 
anesthesique necessite le controle des 
voies aeriennes superieures par l’intu- 
bation et entraine une dependance vis- 
a-vis du respirateur. Lors du reveil, la 
restauration de Fautonomie respiratoire 
ainsi que la protection des voies 
aeriennes superieures sont alterees 
apres l’extubation, en raison des effets 
residuels de F anesthesie et de la pour- 
suite de l’analgesie. L’ utilisation des 
produits de F anesthesie et de l’analge- 
sie expose done a la survenue d’une 
hypoxie. Bien avant les complications 
cardiovasculaires, l’hypoxie, source de 
mortalite et de sequelles cerebrales, est 
effectivement le premier facteur impli- 
que dans les complications anesthe- 
siques graves. 2 
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Moyens de prevention 

du risque: notions de securite 

anesthesique 

Au cours des 10 dernieres annees, une 
large reflexion a ete menee afm d’ iden- 
tifier les determinants de l’accident 
anesthesique. La maitrise du risque est 
aujourd’hui basee sur les principes de 
« securite anesthesique », dont Fob- 
jectif est de prevenir la survenue de 
toute defaillance, qu’elle soit mate- 
rielle ou humaine. 

La prevention de l’accident anesthe- 
sique, evenement rare mais potentiel- 
lement grave, necessite la mise en 
ceuvre d’un ensemble de mesures repe- 
tees et systematiques. L’ utilisation 
d’un monitorage, avec controle de ses 
dispositifs, garantit une certaine secu- 
rite a la realisation de l’anesthesie. De 
fa 9 on plus globale, la diminution du 
risque implique une organisation de la 
prise en charge autour des « bonnes 
pratiques » de l’anesthesie. 

La reglementation structurelle des ser- 
vices d’anesthesie s’est inscrite dans 
cette necessaire demarche. 3 Dans la 
lettre du decret, l’etablissement de 
soins assure : une consultation pre- 
anesthesique realisee au moins 48 h 
avant l’acte chirurgical, la mise en 
place des moyens humains et materiels 
necessaires a la realisation de l’anes- 
thesie et a la surveillance peropera- 
toire, une surveillance post-interven- 
tionnelle continue dans une salle 
specifique (salle de reveil), et une orga- 
nisation permettant a tout moment de 
faire face a une complication liee a 
F intervention. 3 Dans F esprit du decret, 
la gestion du risque global implique 
une prise en charge perioperatoire 
ciblee et continue par l’equipe d’anes- 
thesie. En effet, independamment du 
risque anesthesique propre, controle 
par le respect des regies de securite, le 
risque operatoire est determine par le 
geste chirurgical, les techniques anes- 
thesique et analgesique qu’il impose, 
et le patient. 

Risque operatoire 

Facteurs chirurgicaux 

Us interviennent largement dans le 
risque operatoire. Modulees par le type 
de l’intervention, les pertes hemorra- 
giques, l’amputation fonctionnelle 


secondaire a l’exerese chirurgicale, et 
les modifications circulatoires perope- 
ratoires exposent a des dysfonctionne- 
ments d’organes per- et postoperatoires. 
Les manipulations vasculaires alterent 
la fonction cardiaque et les circulations 
regionales. Le risque postoperatoire de 
la chirurgie vasculaire est lie aux effets 
de l’ischemie qu’elle peut engendrer. 
La chirurgie thoracique et la chirurgie 
digestive haute ou etendue sont a 1’ori- 
gine d’un risque eleve de complica- 
tions pulmonaires, de l’ordre de 10 a 
40 %. 6 Au decours de la cholecystec- 
tomie, les complications respiratoires 
sont moins frequentes apres chirurgie 
laparoscopique. La duree de l’inter- 
vention est un second facteur chirurgi- 
cal, l’incidence des complications res- 
piratoires etant plus elevee pour les 
interventions depassant 3 h. 

La prise en compte des aspects chirur- 
gicaux dans 1’evaluation preoperatoire 
necessite une bonne communication 
entre anesthesiste et chirurgien. Elle est 
necessaire a Fadaptation des techniques 
anesthesique et analgesique, des moyens 
de monitorage et de la surveillance post- 
operatoire. Independamment des fac- 
teurs chirurgicaux peu accessibles a une 
reduction du risque, F identification de 
facteurs de risque personnels permet 
d’envisager une strategic de prise en 
charge perioperatoire visant au controle 
optimal du risque global. 

Facteurs lies au patient 

L’etat de sante du patient joue un role 
determinant dans la tolerance de Facte 
chirurgical et de l’anesthesie qui en 
permet la realisation. Au cours de la 
consultation anesthesique, le recueil des 
antecedents medicaux et les donnees de 
l’examen clinique permettent de recon- 
naitre les maladies ou facteurs exposant 
a un risque moyen accru de complica- 
tions perioperatoires. L’ identification 
du risque operatoire personnel, appre- 
hende par le score de V American 
Society of Anaesthesiology (ASA), est 
un des objectifs de F evaluation preope- 
ratoire (v. l’article de M.-C. Laxenaire, 
page 831). 11 existe une augmentation 
marquee du risque personnel a partir de 
la classe 3. Le nombre de patients 
ASA 3 est en augmentation en raison du 
vieillissement de la population et de la 
pratique de l’anesthesie chez une popu- 
lation de plus en plus large. 1 


Terrain cardiovasculaire 
L’evaluation du risque cardiaque 
perioperatoire a fait l’objet de nom- 
breux travaux, en raison d’une preva- 
lence elevee des maladies cardiovas- 
culaires dans les pays occidentaux. En 
dehors meme de la chirurgie car- 
diaque, l’existence d’une cardiopathie, 
quelle qu’en soit l’origine, expose a un 
risque de complications cardiaques 
d’autant plus marque que l’atteinte est 
grave ou instable. Recemment, un nou- 
vel index de prediction du risque car- 
diaque en chirurgie non cardiaque a ete 
propose. 7 Les facteurs pronostiques 
retenus sont la chirurgie majeure, 
F existence d’une cardiopathie ische- 
mique, un antecedent d’insuffisance 
cardiaque, le traitement par insuline et 
Finsuffisance renale. Le risque predit 
de complication cardiaque grave est de 
0,4 % en l’absence de facteur, de 0,9 % 
en presence de 1 facteur, de 7 % en pre- 
sence de 2 facteurs et de 1 1 % lorsqu’il 
existe plus de 2 facteurs. 7 
Le risque coronaire perioperatoire a ete 
particulierement etudie. Chez les 
patients presentant une terrain vascu- 
laire, l’infarctus du myocarde post- 
operatoire survient dans 1,5 % des cas, 
greve d’une mortalite de 21 %. 8 L’is- 
chemie myocardique per- ou postope- 
ratoire, le plus souvent silencieuse, est 
un facteur de risque majeur de l’in- 
farctus du myocarde au decours de la 
chirurgie. En raison d’un potentiel de 
reversibilite, elle necessite des mesures 
de prevention et de detection chez tous 
les patients a risque, durant la periode 
perioperatoire. Dans ce contexte, l’uti- 
lisation d’un (3-bloquant, susceptible 
de diminuer la survenue de complica- 
tions cardiaques postoperatoires, doit 
etre discutee. 9 La prise en charge de 
Finsuffisance coronaire est discutee 
ailleurs dans cette monographic 
(v. F article de R Coriat, page 857). 

Tableau 

Score de V American Society 
of Anaesthesiology (ASA) 


I absence de maladie systemique 

II maladie systemique non invalidante 

III maladie systemique invalidante 

IV risque vital permanent 

V patient moribond 
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Evidente en cas de maladie cardiovas- 
culaire connue et le plus souvent trai- 
tee, la reconnaissance d’un mauvais 
terrain cardiovasculaire peut etre plus 
difficile lorsque seuls des facteurs de 
risque sont identifies. Dans tous les 
cas, preciser le statut fonctionnel du 
patient est essentiel. L’ evaluation de la 
dyspnee par la classification de la New 
York Heart Association (N YHA) per- 


met d’apprecier la tolerance cardiaque 
a f effort. 

Une hypertension arterielle est pre- 
sente chez 30 a 60 % des patients dia- 
betiques. Avant 1’ intervention, la mai- 
trise tensionnelle, la recherche d’une 
neuropathie dysautonomique exposant 
a une moindre adaptation hemodyna- 
mique et le depistage d’une cardiopa- 
thie ischemique, souvent silencieuse 


mais grevee d’une morbidite plus 
importante, sont des elements neces- 
saires a la diminution du risque car- 
diovasculaire chez ces patients parti- 
culierement exposes. I0 - 12 
En phase preoperatoire, roptimisation 
du traitement (normalisation de la 
pression arterielle par exemple) ou 
meme la realisation d’une evaluation 
complementaire (echocardiographie. 


Perturbations cognitives postoperatoires 


A pres une intervention chirurgicale, 
certains patients se plaignent d'une 
alteration des fonctions superieures se 
manifestant par une sensation de fatigue 
persistante, une difficulty accrue a se 
concentrer, des troubles de memoire, 
voire une alteration a minima des facul- 
ties d’ elocution. La definition de ces per- 
turbations cognitives est souvent impre- 
cise. En effet, actuellement il n’y a pas 
de moyens diagnostiques, en particular 
de biologie ou imagerie, permettant de 
deceler des lesions cerebrales orga- 
niques a l’origine de tels troubles. 

Ils sont souvent decrits a distance de 
l’acte operatoire, et meme parfois 
« depistes » lors d’une consultation 
d’ anesthesie pour une nouvelle inter- 
vention chirurgicale devant la crainte du 
patient ou de son entourage proche 
d’etre «perturbe» comme la fois pre- 
cedente ou, pile encore, d’endurer un 
plus grand declin intellectuel. La recu- 
peration de 1’ ensemble des fonctions 
cognitives apres une anesthesie, comme 
la memoire, 1' attention, le raisonne- 
ment, la comprehension du langage, la 
planification des taches complexes, 
serait le temoin d’un re veil cognitif qui 
s’effectuerait progressivement a l’insu 
de tous. Le reveil post-anesthesie, avec 
la recuperation des grandes fonctions 
vitales comme la respiration, la circula- 
tion et la coordination sensitivomotrice, 
impose le passage obligatoire et deter- 
mine la duree de sejour dans la salle de 
surveillance post-interventionnelle. 
Cette phase est parfaitement apprehen- 
dee par le medecin. A contrario, les 
moyens pour le diagnostic de ces per- 
turbations cognitives sont imparfaits, 
notamment en raison de leur definition 
imprecise. Enfin, il faut souligner que 
les sujets ages y sont particulierement 
exposes. 

Malgre F amelioration des techniques 
d’anesthesie (medicaments plus 


maniables) et une meilleure securite 
perioperatoire (surveillance accrue), 
(’incidence des perturbations cognitives 
postoperatoires sernble inchangee 
d’apres les donnees publiees. 1 Le 
nombre d'anesthesies en France a sin- 
gulierement augmente en 16 ans, pour 
passer de 3,6 millions d’actes par an en 
1980, a pres de 8 millions en 1996, avec 
une augmentation de 196 % pour les 
patients de plus de 60 ans qui represen- 
tent 33 % des actes effectues, soit 2,6 
millions de cas par an. 2 La conjonction 
de ces 2 phenomenes ne peut qu’accen- 
tuer l’importance des troubles cognitifs 
postoperatoires et attirer l’attention de 
la communaute medicale sur le pheno- 
mene. 1 

Les perturbations cognitives postopera- 
toires peuvent etre classees en 2 cate- 
gories : la confusion postoperatoire, cor- 
respondant a un dysfonctionnement 
cerebral precoce et transitoire et la per- 
turbation cognitive postoperatoire pro- 
longee dont la reversibilite totale ou 
partielle n’est pas demontree. Il existe 
un grand nombre de tests neuropsycho- 
logiques, mais il n’y a pas de test unique 
standardise permettant d’apprehender 
tous les domaines de la cognition. Peu 
d’etudes tiennent compte du pheno- 
mene d’apprentissage, ce qui reduit 
d’autant la puissance et la pertinence de 
celles-ci. Actuellement, aucune rnoda- 
lite d’anesthesie (generate ou loco- 
regionale), ni aucun agent d’anesthesie 
ne sont associes de fagon significative a 
la survenue d’une perturbation cogni- 
tive durable. De meme, aucun rneca- 
nisrne lesionnel, en particulier une 
hypoxemie ou une hypotension peri- 
operatoire, n’est implique dans la 
genese du phenomene. 3 Le principal 
facteur favorisant est Page croissant : 
apres 60 ans en cas de chimrgie majeure 
effectuee sous anesthesie generale l’in- 
cidence des troubles cognitifs est de 


26 % a 7 j et de 10 % a 3 mois, contre 
3 % dans une population temoin appa- 
riee n’ayant pas eu d’ intervention chi- 
rurgicale. 3 L’ autre facteur favorisant 
actuellement reconnu, mais appartenant 
a une entite tres specifique, est la circu- 
lation extracorporelle. 

Des etudes ulterieures devront s’atta- 
cher a preciser le role d'une eventuelle 
predisposition genetique, l’impact reel 
d’une anomalie du systeme choliner- 
gique, le role du mode d’anesthesie, 
l’impact d’une chirurgie mineure ou 
ambulatoire et le retentissement du 
stress perioperatoire. Ces differents 
axes de recherche representent des 
perspectives importantes pour la com- 
prehension des mecanismes a l'origine 
des perturbations cognitives mais aussi 
pour leur prevention. Les implications 
diagnostiques et therapeutiques sont 
probablement larges mais restent encore 
a definir. Neanmoins, devant F inci- 
dence elevee des perturbations cogni- 
tives retrouvees au 3 e mois, il y a un 
devoir d’informer les patients ages de 
plus de 60 ans ou leur entourage, ope- 
res sous anesthesie generale. L’objectif 
final des recherches est de proposer une 
evaluation du risque, une eventuelle 
prevention medicamenteuse, sociale et, 
surtout, une strategie preventive de 
soins avec la prise en compte d’un han- 
dicap visuel ou auditif et la prevention 
d’une immobilisation prolongee. ■ 


1 . Langeron O. Dysfonction cognitive postopera- 
toire. Med Ther 1999 ; 3 : 263-7. 

2. Auroy Y, Laxenaire MC, Clergue F, Pequiniot F, 
Jougla E, LienhartA.Anesthesies selon les carac- 
teristiques des patients, des etablissements et de 
la procedure associee.Ann Fr Anesth Reanim 
1998 ; 17 : 131 1-6. 

3. Moller JT.Cluitsmans P, Rasmussen LS etal. Long- 
term postoperative cognitive dysfunction in the 
eldery: ISPOCD I study. Lancet 1 998 ; 35 1 : 857- 
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La qualite en anesthesie 


I I existe actuellement un paradoxe 
quant au jugement de la population 
sur F anesthesie, avec, d’un cote, une 
crainte des risques de F anesthesie, et 
de r autre une certaine admiration des 
progres de cette speciality qui ont per- 
mis d’etendre les indications chirurgi- 
cales aux ages extremes de la vie, et 
aux patients atteints d' affections les 
plus graves. Alors que l’anesthesie n’a 
jamais ete aussi sure, les accidents 
qu’elle entraine sont perfus encore 
plus que par le passe, comme intole- 
rables et ne pouvant necessairement 
resulter que d’une faute technique ou 
humaine. L’anesthesie n’apparait alors 
plus comme associee aux benefices 
potentiels de l’acte therapeutique 
qu’elle permet de realiser, a la diffe- 
rence de l'acte chirurgical dont on 
accepte implicitement 1’ incertitude du 
resultat. 

Pourtant, depuis son debut, l'un des 
objectifs essentiels et constants de 
l’anesthesie a ete de garantir la secu- 
rity des operes. Dans un l er temps, une 
attention tout particuliere a ete portee 
sur la medicalisation de l’anesthesie, 
et la formation specifique des mede- 
cins anesthesistes-reanimateurs. Dans 
un 2 e temps, une security accrue a ete 
obtenue par le passage oblige en salle 
de surveillance post-interventionnelle, 
puis par les progres techniques per- 
mettant pendant toute la periode ope- 
ratoire un monitorage des fonctions 
respiratoires et circulatoires. Cepen- 
dant, en termes de sante publique, 
l’anesthesie ne pourra etre consideree 
comme totalement sure que lorsque le 
risque direct lie a la technique sera 
inferieur a 1 sur 1 million. Un controle 
aussi strict du risque operatoire pourra 
etre obtenu en developpant des proto- 
coles de prise en charge bases sur des 
demarches d’assurance-qualite. En 
effet, la plupart des erreurs commises 
dans la prise en charge des malades 
n’est pas le fait de connaissances 


medicales insuffisantes, mais resulte 
d’un dysfonctionnement dans l’orga- 
nisation des differentes etapes de la 
prise en charge du malade par l’anes- 
thesiste-reanimateur. 

Les demarches d’assurance-qualite 
introduisent dans le monde medical 
des concepts nouveaux, utilisant une 
methode specifique et une terminolo- 
gie nouvelle. S’il est evident qu’un 
grand nombre de medecins prodiguent 
quotidiennement des soins de qualite, 
sans besoin de « methodologie de la 
qualite », en pratique ils sont inca- 
pables d’en fournir la preuve qui leur 
est reclamee par le public. La mise en 
place de demarches de qualite nous 
apprend qu’il n'existe pas de qualite 
sans mesure et sans surveillance de la 
mesure, et qu’il y a un interet pour les 
praticiens a assurer le recueil et 1’ ana- 
lyse des erreurs. 

Tout particulierement en anesthesie, 
l’assurance-qualite place 1’ etude des 
processus, c’est-a-dire des sequences 
d’activites relatives a la production 
medicale, au coeur des actions de pre- 
vention. C’est par une comprehension 
precise des causes de dysfonctionne- 
ment qu’il devient alors possible de 
prevoir les dispositifs qui minimise- 
ront ces defaillances. Les demarches 
consistent a decouper F activity des 
soins pre-, per- et postoperatoires en 
taches elementaires dont l’execution 
decrite dans un document est faite 
conformement a une prevision. Les 
resultats sont evalues par des indica- 
teurs prealablement definis pour arri- 
ver a une boucle de qualite. 
L’introduction des nouvelles 
demarches de qualite est la seule 
methode permettant un controle effi- 
cace des risques de l’anesthesie. L’une 
des cles de leur reussite est d'instituer 
progressivement a toutes les etapes de 
la prise en charge d’un opere un etat 
d’ esprit oil la qualite des soins est 
constamment presente a F esprit de 
tous. ■ 
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epreuve d’ effort, scintigraphie myo- 
cardique) peuvent etre utiles a la 
maitrise du risque cardiovasculaire 
perioperatoire. De ces examens, 
l’anesthesiste attend non pas un « ver- 


dict » sur la possibility ou non de reali- 
ser l’anesthesie, mais des arguments 
objectifs quant a l’existence et la gravite 
d’une cardiopathie sous-jacente. L’ opti- 
misation therapeutique peut alors per- 


mettre de diminuer le risque de decom- 
pensation cardiaque ou coronaire. La 
majoration du traitement antihyperten- 
sif, l’instauration d’un traitement (3-blo- 
quant, ainsi qu’un geste de revasculari- 
sation coronaire peuvent s’averer 
necessaires avant l’acte chirurgical. 

Terrain respiratoire 
Dans le cadre de l’anesthesie generale, 
le controle peroperatoire des voies 
aeriennes necessite le plus souvent 
(61 % des cas) l’intubation oro-tra- 
cheale. 1 La recherche de facteurs mor- 
phologiques precis faisant suspecter 
une difficulty d’ intubation est done 
systematique au cours de revaluation 
preoperatoire. 

Les complications respiratoires (pneu- 
mopathie, insuffisance respiratoire aigue 
necessitant une assistance respiratoire 
prolongee, bronchospasme, atelectasie 
et decompensation d’une affection res- 
piratoire chronique) interviennent lar- 
gement dans le risque operatoire. 6 
Secondaires a l’association variable de 
la depression respiratoire, d’un dys- 
fonctionnement diaphragmatique poten- 
tiel et de l’utilisation peroperatoire de la 
ventilation mecanique, leur risque est 
module par le geste chirurgical (v. supra) 
et le statut respiratoire du patient. 

Les facteurs de risque identifies sont 
l’intoxication tabagique, l’existence 
d’une dyspnee d’ effort et la broncho- 
pneumopathie chronique obstructive. 
Dans ce dernier cas, selon la definition 
des complications et la gravite de la 
maladie respiratoire, le risque de com- 
plications pulmonaires postoperatoires 
est multiplie par 2,7 a 4,7. 6 
L’existence d’une bronchite chronique, 
d’une tolerance respiratoire diminuee 
a l’effort, et la presence d’anomalies 
auscultatoires sont des facteurs le plus 
souvent suffisants a 1’evaluation du 
risque respiratoire. Ils permettent de 
definir une strategic de prevention du 
risque, basee sur la diminution de 
l’obstruction bronchique. 6> 13 En cas de 
diabete, la prevention du risque respi- 
ratoire implique aussi de rechercher 
l’existence d’une gastroparesie, majo- 
rant le risque d’ inhalation. 14 
L’ optimisation respiratoire preopera- 
toire peut necessiter le traitement par 
anticholinergique et bronchodilatateur 
inhales, une reeducation respiratoire, 
et F arret de F intoxication tabagique. 
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(idealement 8 semaines avant la chi- 
rurgie). L’ infection bronchique doit 
aussi etre traitee. Chez le patient asth- 
matique, la realisation du geste chirur- 
gical a distance de toute manifestation 
aigue de la maladie et l’obtention d’un 
peak flow superieur a 80 % de la valeur 
maximale individuelle contribuent a la 
reduction du risque de decompensation 
respiratoire. 6 

Enfin, pour les patients identifies a risque, 
la qualite de l’analgesie intervient dans 
F optimisation de la reeducation respira- 
toire durant la periode postoperatoire 
immediate. 6 ' 13 

Age 

L’age est dans tous les cas un facteur 
de risque independant. L’ evolution de 
l'atherosclerose et les modifications 
physiologiques, telles que la diminu- 
tion de l’activite sympathique, expli- 
quent en partie l’augmentation des 
complications operatoires, cardiovas- 
culaires notamment, apres 70 ans. 15, 16 
Par ailleurs, la plus grande sensibilite 
aux medicaments anesthesiques, et une 
reactivity moindre des centres respira- 
toires a l’hypoxie et a l'hypercapnie 
exposent les sujets ages a un risque 
anesthesique plus eleve. En 1996, un 
tiers des anesthesies etait realise chez 
des patients ages de plus de 74 ans. 1 


Chirurgie en urgence 
Les complications per- et postopera- 
toires sont plus frequentes dans le 
contexte de l’urgence, le risque global 
etant multiplie par 3 en moyenne, en 
raison de P impossibility d’une evalua- 
tion preoperatoire optimale. Plus d’un 
million d’actes anesthesiques sont rea- 
lises en urgence, correspondant a 15 % 
du taux d’anesthesies annuelles. 1 

Autres situations a risque 
Le risque renal est multifactoriel, impli- 
quant des mecanismes fonctionnels, 
ischemiques et toxiques. L’ existence 
d’un dysfonctionnement renal postope- 
ratoire induit une augmentation de la 
morbidity et de la mortality. 17 La dimi- 
nution du debit de filtration glomerulaire 
(clairance de la creatinine inferieure a 
70 mL/min) impose des mesures de pre- 
vention perioperatoires. Le controle de 
la volemie, le choix reflechi des medi- 
caments utilises et 1’ adaptation de la 
posologie des analgesiques, des anti- 
biotiques et des anticoagulants notam- 
ment, sont des mesures essentielles a la 
reduction du risque renal. 

L’ obese est expose a des risques non 
specifiques mais associes, en raison 
d’une atteinte souvent multiorganique. 
Au risque cardiovasculaire s’ajoutent 
un risque respiratoire secondaire au 


syndrome restrictif (eventuellement 
complique d’asthme ou de broncho- 
pneumopathie chronique obstructive), 
une atteinte renale frequente, et un 
risque plus eleve d’ inhalation peri- 
anesthesique et d’ intubation difficile. 

Allergie 

Depuis plus de 10 ans en Lrance, s’est 
mise en place une organisation de 
consultations d’allergologie ou sont 
adresses tous les patients ayant fait une 
reaction anaphylactoide peranesthe- 
sique. La realisation reguliere d’en- 
quetes nationales permet une actuali- 
sation des donnees concernant les 
accidents allergiques et 1’ identification 
quantifiee des produits incrimines. 
Actuellement, le taux de reactions ana- 
phylactiques est de 1 pour 13 000 anes- 
thesies, toutes substances confondues. 
Les femmes sont 2,5 fois plus souvent 
atteintes que les hommes. 18 
L’ incidence des reactions aux curares, 
produits utilises pour 1’ intubation et 
(ou) la chirurgie, est de 1 pour 6 500 
anesthesies. Outre les curares incrimi- 
nes dans 61,6 % des cas, les produits le 
plus souvent retrouves sont le latex 
(16,6 %), les antibiotiques (8,3 %), les 
hypnotiques (5,1 %), les colloides 
(3,1 %) et les morphiniques (2,7 %). 18 
L’ absence d’incident lors d’anesthesies 
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anterieures permet de rassurer le 
patient quant au risque allergique. Pour 
l’anesthesiste, la prevention secondaire 
justifie d’eviter les substances aller- 
genes lorsque le diagnostic a pu etre 
porte lors d’une manifestation aller- 
gique anterieure. La consultation d’al- 
lergologie au decours de tout evene- 
ment peranesthesique suspecte 
allergique est fondamentale, puisque 
plus de la moitie des manifestations 
anaphylactoides minimes sont d’ori- 
gine immune et exposent a un accident 
grave lors d’un contact ulterieur avec 
l’allergene. Pour les patients n’ayant 
jamais subi d’anesthesie, en dehors de 
l’allergie au latex, les antecedents d’al- 
lergie medicamenteuse et d’atopie ne 
permettent pas de predire le risque ana- 
phylactique peranesthesique. 18 

Prise en charge perioperatoire 

En definissant au prealable une strate- 
gic de prise en charge adaptee, reva- 
luation du risque operatoire par l’anes- 
thesiste permet d’ engager activement 
un ensemble de mesures visant a pre- 
venir la survenue d’une complication 
perioperatoire (v. figure). 

Avant 1’ intervention, les modifications 
therapeutiques eventuelles sont realisees 
et le resultat doit en etre controle. La pro- 
grammation du geste chirurgical s’ef- 
fectue en accord avec l’anesthesiste, 
pour un patient correctement evalue, 
voire stabilise, et a distance de tout eve- 
nement aigu potentiellement deletere. 
La strategic de prise en charge inclut la 
reflexion sur le type de L anesthesie 
(anesthesie generate, necessite d’une 
intubation, anesthesie locoregionale), les 
moyens de monitorage et les techniques 
specifiques potentiellement necessaires 
(fibroscope en cas d’ intubation prevue 
difficile, systeme de recuperation per- 
operatoire de sang, . . .). Enfin, le type de 
la structure de soins postoperatoire, les 
objectifs et la duree de la surveillance, 
le choix de la technique d’analgesie et 
la reintroduction des traitements medi- 
caux ou kinesitherapiques sont egale- 
ment reflechis. 

Cette demarche globale, parfois diffi- 
cile, traduit une reelle implication de 
l’anesthesiste dans le processus de 
reduction du risque operatoire et 
garantit une continuity de la prise en 
charge anesthesique a chaque etape du 
parcours perioperatoire. 


Vous avez dit risque? 

En anesthesie, la gestion du risque est 
une preoccupation actuelle de 
recherche a visee operationnelle. Elle 
implique aussi le medecin generaliste 
qui intervient dans le choix de la struc- 
ture de soins, transmet les informations 
du dossier medical et peut retranscrire 
L information donnee au patient par le 
specialiste. Puisque le risque existe, il 
doit en effet etre explique. Au dela 
d’un recueil du consentement dit 
« eclaire » du patient, le partage de l’in- 
formation est indispensable entre le 
patient, le medecin generaliste, le chi- 
rurgien et l’anesthesiste. La prise en 
compte du rapport des benefices aux 
risques de 1’ intervention permet une 
prise de decision finale objective. Les 
benefices sont ceux des consequences 
attendues de l’acte chirurgical. Les 
risques prennent en compte l’etat de 
sante du patient, mais font aussi inter- 
venir la competence des intervenants, 
chirurgiens comme anesthesistes.B 


Summary 

Anaesthesia risk 

Sabine Hoitzer.Jean Marty 

Both effects of anaesthesia and analgesia are 
involved in the anaesthesia risk. Most often, 
anaesthetic accidents appear to be related to 
hypoxia. Applying anaesthetic security prin- 
ciples allow controlling risk. Systematic use 
and check of monitoring instruments and 
anaesthesiology department organisation 
appear as major preventive measures. Inde- 
pendent operative risk is related to indivi- 
dual, surgical and anaesthetic factors, which 
interact with one another. Individual preo- 
perative evaluation is one of the great chal- 
lenges of anaesthesiology. The establish- 
ment of an aimed perioperative anaesthetic 
strategy is the best warrant of the operative 
risk reduction. Assessment of individual 
benefice to risk ratio takes also into account 
the experience of the surgeon and anaesthe- 
siologist. It implicates the patient’s choice 
as well his general practitioner as a privile- 
ged advice. 
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